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RELATO DE CASO

Hemoptise macica tratada com oxigenagio

por membrana extracorpdrea e trombolitico

endobrénquico com sucesso

Massive hemoptysis successfully treated with extracorporeal

membrane oxygenation and endobronchial thrombolysis

RESUMO

A oxigenagio por membrana extra-
corpdrea tem sido utilizada para tra-
tamento de hipoxemia refratdria em
muitos cendrios clinicos. Os principios
fundamentais do manejo do paciente
com hemoptise macica sdo a protecio
da via aérea e do pulmio sadio, a lo-
calizagio da fonte de sangramento e o
controle da hemorragia. Relatamos o
caso de uma paciente com insuficiéncia
respiratéria aguda associada & hemoptise
macica secunddria i laceragao pulmonar

durante cirurgia cardiaca. O uso da oxi-
genagio por membrana extracorpdrea
venoarterial permitiu a sobrevivéncia
da paciente, porém, devido a grande di-
ficuldade no manejo dos codgulos pul-
monares apos hemoptise, foi necessdrio
o uso de terapia incomum, com infusio
endobronquica de trombolitico, confor-
me descrito em raros casos na literatura.

Descritores: Oxigenagdo por mem-
brana extracorpérea; Hemoptise; Fibri-
noliticos; Relatos de casos

INTRODUGAO

Em pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda grave, a oxigenagio por
membrana extracorpérea (ECMO) é uma estratégia salvadora de vidas enquan-
to se aguarda a recuperacio da injaria pulmonar.’ No entanto, sdo muito raras
as descrigoes de hemoptise macica cujo tratamento incluiu uma estratégia com
uso de ECMO.® Mais raros ainda sio os relatos de uso de tromboliticos en-
dobronquicos para remogao de codgulos em pacientes com hemoptise. Nao hd

relato na literatura do uso desta terapia endobronquica associada em paciente
em uso de ECMO.

RELATO DO CASO

Descrevemos o caso de uma paciente do sexo feminino, 46 anos, portadora
de valvopatia reumdtica, com passado de plastia das valvas mitral e tricaspide 6
anos atrds, internada por insuficiéncia cardiaca associada a insuficiéncia mitral
e adrtica. O ecocardiograma na internagio revelava miocardiopatia dilatada do
ventriculo esquerdo (diAmetro diast6lico: 65mm; didmetro sistdlico: 42mm)
de grau importante, com fragio de ejegio de 68% e pressio sistdlica de arté-
ria pulmonar de 499mmHg. O exame revelou insuficiéncia mitral acentuada
e estenose moderada, além de insuficiéncia adrtica moderada e insuficiéncia
tricaspide leve.

Este é um artigo de acesso aberto sob licenga CC BY (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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A paciente foi submetida a troca valvar mitral e a6rtica
por préteses mecinicas. No intraoperatério, apresentou
laceracdo iatrogénica do pulmio esquerdo, com insufici-
éncia respiratdria aguda grave e refratdria, associada a he-
moptise maci¢a. Houve faléncia na tentativa de intubagao
seletiva. A laceragao foi corrigida cirurgicamente, mas nao
foi realizada arteriografia.

Evoluiu com hipoxemia refratdria (pressio parcial de
oxigénio - PaO, de 54mmHg, satura¢io de oxigénio -
SatO, de 84% e fragao inspirada de oxigénio - FiO, de
100%) e hipercapnia (pressio parcial de diéxido de car-
bono - PaCO, de 109mmHg e pH de 6,9). O ecocar-
diograma intraoperatério revelou fungio biventricular
preservada, porém a pressdo sistdlica da artéria pulmo-
nar era de 62mmHg. Foi instalada ECMO venovenosa
(ECMO VV), ainda no intraoperatério, porém, devido
a grave instabilidade hemodinimica associada (noradre-
nalina 1mcg/kg/minuto, vasopressina 0,04u/minuto e
dobutamina 10mcg/kg/minuto) e a problemas com o flu-
xo da ECMO VYV, optou-se pela mudanca imediata para
ECMO venoarterial (VA) (MAQUET® Rotaflow RF 32
Console, Quadrox PLS System). Uma cinula 17Fr foi
instalada na artéria femoral esquerda e outra canula, de
21Fr, na veia femoral direita, tendo sido esta posicionada
no 4trio direito, guiado por ecocardiografia, ambas no in-
traoperatorio e por dissec¢do. Foi instalada uma canula de
reperfusdo (6Fr) anterdgrada na artéria femoral superficial
esquerda, por dissecgio. A pressdo arterial invasiva foi ins-
talada na artéria radial direita. Programamos a ECMO VA
a 4.200rpm, fluxo 4L/minuto, Sweep 4L/minuto, com
FiO, de 80%. A programagio inicial da ventilagao meca-
nica foi feita em modo controlado a pressao, com pressao
positiva expiratéria final (PEEP) de 10cmH, O, FiO, de
25%, frequéncia respiratéria: 12irpm, pressao controlada
de 15cmH, O, pressio de platd 25cmH,O, mantendo-se
o volume corrente em 5mL/Kg. O lactato 4 admissio na
unidade de terapia intensiva era 4,8mmol/L e, apds 24
horas em ECMO, 2,1mmol/L.

Evoluiu no pés-operatério com formagio de grande
quantidade de codgulos na drvore bronquica, de dificil re-
mogao por conta de seu ressecamento. Foram realizadas
broncoscopias sequenciais no pés-operatério imediato, no
primeiro e segundo dias pds-operatdrio, na tentativa de
remogio de codgulos - todas sem sucesso (Figura 1).

Somente ap6s 48 horas de instalagio da ECMO VA e
quando houve seguranca quanto ao controle da hemopti-
se, optou-se pelo inicio de anticoagulagao com heparina
nao fracionada endovenosa (500 unidades por hora), para
manter um tempo de coagulagio ativada entre 150 a 180
segundos.

Figura 1 - Raio X de tdrax a admissao revelando extensa opacidade em todo
hemitérax esquerdo, secundéria a laceragdo do pulméao esquerdo, associada a
hemoptise macica.

Apresentou melhora hemodinimica progressiva, com
suspensio das drogas vasoativas no segundo dia pds-ope-
ratério, porém persistia com quadro pulmonar grave, de-
pendente de ECMO, sem tolerar a redugao de FiO, deste
dispositivo. No terceiro dia pds-operatério, foi feita infu-
sio de estreptoquinase endobrénquica (30.000u/30mL),
sendo infundido 10mL a cada 15 minutos (total de trés
infusdes de 10mL), com remogdo posterior de grande
quantidade de codgulos. O processo foi repetido em 3
dias seguidos, a partir dos quais se notou grande melhora
do quadro pulmonar, tanto do ponto de vista radiolégico
quanto gasométrico (Figura 2). Houve possibilidade de re-
dugio progressiva da FiO, pela ECMO, com manutengio
de PaO, e SatO, adequadas (relagio PaO,/FiO, acima de
300 com FiO, pela ECMO de 21% e FiO, de 40% a ven-
tilacao mecinica.Apés 4 dias de assisténcia, programou-se
a retirada da ECMO. A paciente encontrava-se sedada
(Escala de Agitagao e Sedagao de Richmond - RASS: 5)
com midazolam e fentanil, sem drogas vasoativas, com
pressao arterial média de 66mmHg, frequéncia cardiaca
de 77bpm, lactato arterial de 1,1mmoL/L, saturagao ve-
nosa central de oxigénio (SVcO,) de 76% e gasometria
arterial revelando bicarbonato de 24mEq/L, com rela¢io
PaO,/FiO, de 305. Apresentava FiO, de 40% a ventilagio
mecinica e 21% por meio da ECMO. Mantinha bom dé-
bito urindrio, com creatinina 1,0mg/dL e ureia 70mg/dL.

Realizou-se ecocardiograma a beira do leito, com re-
du¢io da assisténcia pela ECMO para 1.500rpm, cor-
respondente a fluxo de 1,3L/minuto. Nesta condigao, o
exame revelou fragao de ejecio estimada em 45%, integral
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Figura 2 - Raio X de tdrax revelando melhora do quadro radiolégico apés uso de
trombolitico endobronquico.

velocidade tempo na valva aértica de 14cm e velocidade
sistdlica da onda S do Doppler tecidual do anel mitral de
9cm/s. Diante dos dados clinicos e ecocardiograficos, a pa-
ciente foi retirada de ECMO apdés 91 horas de assisténcia.

No sexto dia pés-operatério, iniciou-se antibioticote-
rapia devido a sepse de foco pulmonar, tendo feito uso de
vancomicina e meropenem por 10 dias, com boa resposta
clinica. As culturas solicitadas (hemoculturas, urocultura
e cultura de aspirado traqueal) nao identificaram o cresci-
mento de microrganismos.

Devido a4 melhora respiratéria progressiva, realizou-se
extubagio apds 7 dias de ventilagio mecinica, 3 dias apds
a retirada de ECMO. A paciente evoluiu com paresia de
membro inferior esquerdo, com detec¢do de lesao nervo-
sa periférica relacionada ao sitio de canulagio arterial da
ECMO.

Apresentou boa evolu¢do clinica, com recuperacio
completa do quadro respiratério (Figura 3) tendo recebido
alta hospitalar no 30° dia pés-operatério, ainda com paresia
de membro inferior esquerdo (for¢a muscular grau 3 pelo
Medical Research Council). Foi realizado acompanhamento
ambulatorial da paciente, que retomou suas atividades ha-
bituais, com independéncia. Permaneceu assintomdtica do
ponto de vista respiratério e cardiovascular, tendo manti-
do uso ambulatorial de varfarina 35mg/semana, enalapril
Smg/dia e carvedilol 12,5mg/dia. O ecocardiograma de
controle apés 6 meses da alta revelava fragio de ejecao de
52,82% com prétese mecanica em posi¢ao mitral normo-
funcionante, insuficiéncia valvar mitral discreta, gradiente
diastdlico méximo de 14mmHg e médio de 5,5mmHg.
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Prétese mecanica em posi¢io adrtica normofuncionante.
O gradiente sist6lico mdximo era de 21mmHg e médio de
11mmHg. Disfungio sistélica de ventriculo esquerdo de
grau discreto, com aumento acentuado do dtrio esquerdo
e moderado aumento do didmetro do ventriculo esquerdo
(didmetro diastélico: 58mm; didmetro sistélico: 42mm).
Observou-se também insuficiéncia tricispide discreta,
permitindo estimar a pressio sistdlica de artéria pulmonar
em 43mmHg.

Figura 3 - Tomografia computadorizada de tdrax realizada no 25° dia pés-
operatério revelando recuperagéo do quadro pulmonar.

A paciente recebeu alta do ambulatério de valvopatias
do Instituto de Cardiologia do Distrito Federal, em Bra-
silia, ap6s 6 meses da alta hospitalar, para manutencio de
seu acompanhamento em sua cidade natal, no Estado da

Bahia (Figura 4).
DISCUSSAO

O uso de ECMO em casos de insuficiéncia respiratéria
aguda grave e refratdria vem se tornando a terapia padrao
em todo o mundo.® Porém, sua utilizacio em casos de
hemoptise macica é raramente descrita na literatura.®

No caso relatado, a tnica opgao que permitiu a sobre-
vivéncia da paciente a um quadro agudo, de muito rdpida
instalagao e refratdrio as medidas iniciais foi a assisténcia
circulatdria e respiratoria com ECMO VA.

Em fungio do controle da hemoptise, foi possivel o
inicio da anticoagulacio com heparina nao fracionada,



Hemoptise macica tratada com oxigenacao por membrana extracorpérea e trombolitico endobrénquico 119

Figura 4 - Linha do tempo de evolugéo do relato de caso. EcMO - oxigenagao por membrana extracorporea; VA - venoarterial.

de forma segura e sem complicagdes. O suporte hemo-
dindmico por meio da ECMO VA, associado a corre¢io
da volemia, perdas sanguineas e normalizagao da PaO, e
PaCO,, permitiu a redugio e a posterior retirada das dro-
gas vasoativas.

No entanto, por conta da grande quantidade de codgu-
los ressecados identificados durante as broncoscopias reali-
zadas, nao houve melhora do quadro respiratério nos dias
subsequentes. Desta forma, foi realizada busca na base de
dados PubMed, utilizando os termos “massive hemoptysis
and thrombolytic”. A busca resultou 26 artigos, sendo 3 ca-
sos raros“® tratados com sucesso com uso de trombolitico
por infusdo por broncoscopia. Desta forma, realizou-se o
procedimento de modo semelhante.

Diluimos estreptoquinase em solugio fisioldgica 0,9%,
formando solu¢io de 1.000u/mL, tendo sido infundidos
10mL; em seguida, foi realizada toalete bronquica com
remogdo dos codgulos. Repetimos o procedimento trés
vezes, com intervalo de 10 minutos entre cada infusdo e
posterior toalete. A terapia foi repetida diariamente duran-
te 3 dias consecutivos. A administragio de trombolitico
endobrénquico permitiu remogio de codgulos de forma
efetiva, que anteriormente nio tinha sido possivel, assegu-
rando melhora clinica significativa da paciente.

Houve melhora radiolégica importante, como pode
ser visto nas imagens sequenciais (Figuras 1, 2 e 3). Foi
possivel a retirada de ECMO apés 91 horas de assistén-
cia, e a extubagdo ocorreu apds 7 dias de ventilacio, com
recuperacio completa do quadro pulmonar demonstrada
pela tomografia de térax realizada antes da alta hospitalar.

A utiliza¢ao de ECMO com sucesso em pacientes com
insuficiéncia respiratdria secunddria 3 hemoptise estd bem

19 apesar do alto risco de sangra-

mento apds a instalagao pela necessidade de anticoagula-
¢20. No entanto, este é o primeiro caso descrito na lite-
ratura em que encontramos a documentagio do uso do
tratamento com trombolitico endobrénquico em paciente
com assisténcia com ECMO VA.

O Instituto de Cardiologia do Distrito Federal é um
hospital tercidrio, filantrépico, referéncia no Distrito Fe-
deral para a realizagio de cirurgias cardiacas por meio de
convénio com o Sistema Unico de Saide (SUS). Dispoe
de equipe de cirurgia cardiaca e equipe de perfusionistas
em tempo integral, e tem experiéncia com a realizagio de
ECMO VV e VA. Trata-se de terapia habitualmente uti-
lizada na institui¢do para tratamento de choque cardiogé-
nico, faléncia ventricular apds cardiotomia e faléncia de
enxerto apds transplante cardiaco. No ano de 2016, foram
realizados 48 casos de ECMO VA, sendo 21 em pacientes
adultos e 17 em pedidtricos. Somente em fungio da ex-
periéncia da equipe na instalagio de ECMO, foi possivel
a rdpida defini¢io de conduta, evitando a evolugio para
uma faléncia orginica multipla.

CONCLUSAO

descrita na literatura,

Descrevemos o caso de uma complica¢io no intraope-
ratério de cirurgia cardfaca, que levou a insuficiéncia res-
piratéria aguda grave e a hemoptise macica, necessitando
de instalagdo imediata de oxigenagao por membrana ex-
tracorpérea venoarterial. Além disto, foi necessirio o uso
de trombolitico por via endobrénquica, para remogio de
codgulos. Esta ¢ uma terapia de excegio, e este foi o pri-
meiro caso descrito.
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ABSTRACT

Extracorporeal membrane oxygenation has been used to
treat refractory hypoxemia in numerous clinical scenarios.
The fundamental principles for the management of massive
hemoptysis patients include protecting the airway and healthy
lung, locating the source of bleeding and controlling the
hemorrhage. We report the case of a patient with acute respiratory
failure associated with massive hemoptysis secondary to lung

laceration during cardiac surgery. The use of extracorporeal
membrane oxygenation allowed patient survival. However,
due to the great difficulty in managing pulmonary clots after
hemoptysis, it was necessary to use an unusual therapy involving
endobronchial infusion of a thrombolytic agent as described in
rare cases in the literature.

membrane

Keywords:  Extracorporeal
Hemoptysis; Fibrinolytic agents; Case reports

oxygenation;
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